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UVOD

Urtikarija predstavlja učestalu bolest, 
a epidemiološki podaci ukazuju da se ja-
vlja u oko 15-25% ljudi barem jednom 
tijekom života (1). Pozitivna osobna i 
obiteljska anamneza za atopiju povezana 
je s većom učestalosti urtikarije u dječjoj 
dobi (1, 2). Urtika se tipično sastoji od 
centralnog otoka na koži različitog pro-
mjera, koji može biti ružičaste ili blijede 
boje, okruženog crvenilom, udruženog 
sa svrbežom te ponekad osjećajem pe-
čenja. Svrbež je obično izraženiji noću, 
a promjene dijete češće trlja nego grebe 
tako da se ekskorijacije rijetko registri-
raju. Karakteristično je da urtike brzo 

nastaju te brzo, unutar 1-24 sata, nesta-
ju s površine kože. Angioedem, koji je 
često pridružen pojavi urtika, očituje 
se naglim otokom donjeg dermisa i sub-
kutisa, nerijetko je popraćen bolnosti ili 
pečenjem, a ne svrbežom. Promjenama 
su često zahvaćene sluznice. Najčešće je 
angioedem smješten na licu, usnicama, 
spolovilu te šakama i stopalima. Regre-
sija angioedema je značajno sporija od 
urtika, te otok traje i do 72 sata (3).

Urtikarija i angioedem posljedica 
su degranulacije mastocita i bazofila uz
oslobađanje upalnih medijatora, najče-
šće histamina, koji djeluje na H1 rece-
ptore smještene na endotelnim stanica-
ma i senzornim živcima. To uzrokuje 
reverzibilnu vazodilataciju i povećanu 
propusnost krvnih žila. Ovisno o dubini 
reakcije nastaje urtika ili angioedem. U 
histološkom nalazu bioptata urtike vidi 
se edem gornjeg i srednjeg dermisa s di-
latacijom postkapilarnih venula i limfnih 
žila u gornjem dermisu. U angioedemu 
istovjetne promjene nalaze se u donjem 
dijelu dermisa i u subkutisu.

U koži zahvaćenoj urtikama nalazi 
se i perivaskularni infiltrat različitog in-
tenziteta, kojeg čine neutrofili i/ili eozi-

nofili, makrofazi i T stanice, a mogu se
u povećanom broju naći i mastociti (4). 
Spektar kliničke prezentacije različitih 
urtikarija značajno varira, a nerijetko u 
istog bolesnika mogu se istovremeno po-
javiti i više tipova urtikarije. Na Tablici 1 
prikazana je podjela urtikarija.

Urticaria pigmentosa, obiteljska 
urtikarija na hladnoću te hereditarni 
ili stečeni deficit inhibitora C1 esteraze
nisu više klasificirani u urtikarije (4).
U dječjoj dobi svakako je za spomenuti 
i tzv. papularnu urtikariju koja predsta-
vlja hipersenzitivnu reakciju na ubode 
insekata. Promjene se očituju pruriti-
čkim papulama koje su često grupirane, 
a karakteristična je i sezonska pojava 
simptoma.

Posebni podoblik akutne urtikarije u 
djece karakteriziran je iznenadnom poja-
vom anularnih, prstenastih, policikličkih 
urtika uz često prisutan angioedem lica, 
šaka i stopala. Neki autori ovaj podoblik 
urtikarije u djece nazivaju "urticaria 
multiforme", a promjene treba razliko-
vati od multiformnog eritema i serumske 
bolesti (5).
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Urtikarija predstavlja učestalu bolest, naročito u dječjoj dobi. Razlikovati treba akutnu i kroničnu spontanu urtikariju od fizi-
kalnih i drugih tipova urtikarije, čiji je tijek u pravilu kroničan. U djece s akutnom urtikarijom važno je isključiti infekciju, naročito 
onu uzrokovanu piogenim streptokokom. Hrana i lijekovi rjeđi su etiološki čimbenici nastanka urtikarija. U slučaju spontane kro-
nične urtikarije nužna je detaljnija dijagnostička obrada. Anamneza i detaljan fizikalni pregled u bolesnika s urtikarijom važni su
u diferenciranju fizikalnih urtikarija, a nerijetko i otkrivanju okidača simptoma u pojedinog bolesnika. U liječenju je uz eliminaciju
uzroka bolesti, u slučajevima gdje je on utvrđen, najvažnija primjena nesedirajućih H1-antihistaminika. Važeće preporuke u liječe-
nju odraslih bolesnika s urtikarijom sugeriraju i četverostruko povećanje doze antihistaminika, ako je to nužno. U djece se također 
preporučuje dozu antihistaminika po potrebi povisiti, dok ostala terapija ostaje rezervirana samo za bolesnike čiji se simptomi na 
navedeno liječenje ne smiruju.
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AKUTNA (SPONTANA) 
URTIKARIJA

Dijagnoza akutne urtikarije (AU) 
postavlja se na temelju kliničke slike 
pojave urtika koje ne izbijaju dulje od 6 
tjedana (4). Radi se o učestaloj bolesti u 
djece koja je česta u kazuistici hitnih am-
bulanta. U akutnoj urtikariji osim kožnih 
promjena, u oko polovice su bolesnika 
pridruženi i drugi simptomi, najčešće 
respiratorni i gastrointestinalni (1). Pri-
sustvo gastrointestinalnih simptoma u 
bolesnika s urtikarijom povezana je s 
duljim trajanjem bolesti (1, 6). Najčešći 
etiološki čimbenici u nastanku akutne 
urtikarije u djece su infekcije, hrana i li-
jekovi, ali je i značajan broj onih u kojih 
se etiološki čimbenik ne može utvrditi, 
te tada govorimo o idiopatskoj AU (7).

Infekcije se kao etiološki čimbenik 
dijagnosticiraju u oko 40-50% akutnih 
urtikarija u djece (1, 2, 8, 9). Najčešće su 
infekcije gornjih dišnih putova, te gastro-
intestinalnog, a u nekim istraživanjima 
značajan je i broj infekcije mokraćnog 
sustava (7, 8). Prema nekim studijama 
infekcije gornjih dišnih putova utvrđene 
su u oko 50% bolesnika s akutnom ur-
tikarijom (10). Virusi predstavljaju naj-
češće etiološke čimbenike akutnih urti-
karija u djece (11). Sezonske varijacije u 
pojavnosti AU povezane su s pikovima 
pojavnosti infekcija uvjetovanih virusi-

ma influence, adeno, respiratornim sinci-
cijskim virusom, virusima parainfluence
i rinovirusima tijekom zimskih mjeseci, 
kao i coxsackie, corona i adeno virusima 
tijekom ljetnih mjeseci (12).

U djece s urtikarijom važno je, ako 
simptomi na to upućuju, isključiti infe-
kciju s beta hemolitičkim streptokokom 
grupe A, te provesti odgovarajuće lije-
čenje. U jednom je istraživanju utvrđeno 
da je akutna urtikarija nastala u 13 od 32 
bolesnika (40,6%) s infekcijom ovim mi-
kroorganizmom (13). Još jedan primjer 
infekcije koju treba isključiti te provesti 
liječenje je infekcija uzrokovana s Myco-
plasma pneumoniae (11, 14). Drugi po 
učestalosti etiološki čimbenik nastanka 
akutne urtikarije u djece je hrana. Uče-
stalost varira u različitim istraživanjima 
i kreće se od 11 do 62% (15). U dojenčadi 
i male djece najčešće namirnice koje do-
vode do pojave urtikarije su jaja, kravlje 
mlijeko, soja, kiki-riki i pšenica, a u sta-
rije djece kiki-riki i morski plodovi (16).

Od lijekova svakako treba spomenu-
ti nesteroidne antireumatike, te antibio-
tike kao češće dijagnosticirane okidače 
urtikarije. Tijekom infekcija djeca često 
dobivaju navedene lijekove ili sirupe za 
kašalj, te je ponekad teško procijeniti da 
li je lijek ili infekt etiološki čimbenik 
urtikarije. U jednom istraživanju utvrđe-
no je da su razlog urtikarije nerijetko i 

različiti dodaci (umjetne arome, boje te 
konzervansi) u antibiotskim sirupima 
(17, 18). Još jedan mogući razlog nastan-
ka akutne urtikarije je reakcija na kon-
trastna sredstva. Učestalost nije visoka, 
a prema jednom istraživanju alergijske 
reakcije, najčešće u vidu urtikarije regi-
strirane su u 0,18% od 11306 djece koja 
su primila nisko-osmolarno, jodirano 
kontrastno sredstvo (19). Nastanak ur-
tikarije uzrokovan virusnim ili bakte-
rijskim infekcijama vjerojatno je poslje-
dica aktivacije komplementa, za razliku 
od medikamentima i hranom uvjetovane 
urtikarije koja je najčešće posredovana 
IgE protutijelima. Urtikarija uvjetovana 
nesteroidnim protuupalnim lijekovima 
te aspirinom vjerojatno je posljedica 
abnormalnosti metabolizma arahidonske 
kiseline u domaćina. 

U jednom istraživanju provedenom 
na uzorku od 1120 djece s akutnom urti-
karijom analizirani su prediktivni čimbe-
nici trajanja prve urtikarije u djece (15). 
Autori su utvrdili da je pozitivna osobna 
anamneza u smislu atopijskih bolesti, 
naročito atopijskog dermatitisa, bila naj-
značajniji prediktivni čimbenik za dulje 
trajanje urtikarije. Urtikarija je nadalje 
značajno dulje trajala ako je triger bio 
inhalacijski alergen te u slučaju idiopat-
ske urtikarije i urtikarije provocirane in-
fektom. Dojenčad i adolescenti imali su 
urtikariju kraćeg trajanja u usporedbi s 
djecom predškolske i školske dobi. 

KRONIČNA (SPONTANA) 
URTIKARIJA 

Pojava urtika svakodnevno ili goto-
vo svakodnevno u trajanju od 6 tjedana i 
dulje definira se kao kronična urtikarija
(KU). Kronična je urtikarija u djece rije-
tka, a procjenjuje se da zahvaća 0,1-3% 
djece (20). Kronične infekcije kao što su 
dentalni apscesi, sinusitis, infekcije uri-
narnog trakta i druge uzrokovane razli-
čitim virusima, bakterijama i parazitima 
nužno je liječiti, ali učestalost i važnost 
takvih infekcija u djece s kroničnom ur-
tikarijom jako varira prema literaturnim 
podacima. Nema opravdanja za opsežnim 
dijagnostičkim postupcima ako anamne-
za ne upućuje na moguću infekciju.

Uloga Helicobacter pylori često se 
spominje kao mogući uzrok KU ali je 
njegova uloga u nastanku KU u djece 

bez simptoma koje upućuju na gastritis 
malo vjerojatna (21). Infekcija s H. pylori 
možda inducira proizvodnju IgE protu-
tijela ili uzrokuje upalu gastrointestinal-
nog sustava čime je olakšana apsorbcija 
alergena. Ranije je često opisivana po-
vezanost KU s intestinalnom infekcijom 
uzrokovane Candidom, ali novije studi-
je nisu uspjele ovu povezanost potvrditi 
(22). Intestinalna kolonizacija, te sero-
loški testovi za Candida infekciju nisu 
bili različiti u odraslih ispitanika s KU 
u usporedbi sa zdravim kontrolama (23). 
Masivnu infekciju Candidom ipak je nu-
žno liječiti. 

Alergijska reakcija tip I na hranu 
predstavlja rijedak etiološki čimbenik 
nastanka kronične urtikarije s izbijanjem 
urtika svakodnevno ili gotovo svakodne-
vno. U slučaju povremene pojave urtika 
ona je moguća, a anamnestički podaci 
ključni su u postavljanje sumnje i dija-
gnoze. Suprotno tome pseudoalergeni iz 
hrane, kao što su umjetni konzervansi, 
boje, aditivi te aromatski spojevi iz hra-
ne mogu inducirati ili češće pogoršavati 
simptome u bolesnika s kroničnom ur-
tikarijom. Spomenuta preosjetljivost ne 
dokazuje se PRICK testom ili određi-
vanjem specifičnih IgE protutijela jer se
ne radi o reakcijama posredovanim IgE 
protutijelima. Isključivanjem suspektnih 
namirnica iz hrane, odnosno dijete koje 
isključuju pseudoalergene iz hrane (kon-
zervansi, aditivi, vazoaktivne supstance 
kao što je histamin ili neki prirodni sa-
stojci pojedinog voća ili povrća, te za-
čini), pokazale su se učinkovite u nekih 
bolesnika s KU (24).

Zbog često neopravdanog povezi-
vanja konzumacije različite hrane s na-
stankom simptoma u djece s kroničnom 
urtikarijom roditelji često inzistiraju na 
alergološkim testiranjama. Detaljna ana-
mneza nužna je pri odluci je li i na što je 
pojedino dijete potrebno testirati. Lijeko-
vi predstavljaju rijetke okidače u nastan-
ku kronične urtikarije u djece. U djece s 
KU važno je utvrditi moguću izloženost 
bolesnika okolišnim alergenima, čime se 
mogu identificirati potencijalni trigeri.

Utvrđena je npr. povezanost alergije 
na brezu s pojavom urtika. Pretpostavlja 
se da u osoba preosjetljivih na pelud bre-
ze konzumacija hrane, na koju postoji 

unakrsna preosjetljivost s peludi breze, 
može biti triger za kontinuirano izbijanje 
urtika (25). U značajnog broja djece s 
kroničnom urtikarijom utvrđena su IgG 
protutijela usmjerena protiv receptora 
visokog afiniteta za IgE (FcεRI) ili na
sama protutijela IgE klase. Prisustvo na-
vedenih protutijela upućuje na kroničnu 
autoimunu urtikariju. Učestalost kroni-
čne autoimune urtikarije ista je u djece 
i odraslih i iznosi oko 30-60% kroničnih 
urtikarija (26-28).

U dokazivanju autoimune urtikarije 
koristi se autologni kožni serumski test 
(Autologous Serum Skin Test - ASST) 
koji međutim nije specifičan i služi za
otkrivanje prisustva histamin-oslobađa-
jućeg čimbenika u serumu bolesnika. U 
zdravih osoba, te bolesnika koji nemaju 
kroničnu urtikariju ovaj test je najčešće 
negativan, iako se u publikacijama nala-
ze različiti postotak pozitivnih rezultata, 
naročito u djece (4). Pozitivan rezultat 
češće se opisuje u osoba s respiratornim 
alergijama te u onih koji imaju multiplu 
intoleranciju na lijekove. U ostalim kro-
ničnim urtikarijama ovaj je test najčešće 
negativan (29). Negativan rezultat ASST 
ima međutim visoku negativnu predikti-
vnu vrijednost u bolesnika s kroničnom 
urtikarijom. Test se mora izvoditi uz naj-
veću pažnju da se serum ne bi dao drugoj 
osobi, te time prenijela infekcija. 

Postoje dokazi o povezanosti kro-
nične urtikarije, naročito u bolesnika s 
pozitivnim ASST, i autoimunih bolesti 
kao što su autoimuni tiroiditis, celijaki-
ja, dijabetes melitus tip I, reumatoidni 
artritis, kao i povećane učestalosti labo-
ratorijskih markera autoimunosti kao što 
su antinuklearna protutijela, antitiroidna 
protutijela te reuma faktor u odraslih ali 
i u djece (30, 31). U djece s kroničnom 
urtikarijom, u koje se utvrde tirodina 
protutijela, vrlo vjerojatno se radi o kro-
ničnoj autoimunoj urtikariji. Takva djeca 
najčešće su eutiroidna, ali ih je svaka-
ko nužno pratiti zbog mogućeg razvoja 
hipo- ili hipertireoze (31).

Postoje izvještaji o povezanosti kro-
nične urtikarije i celijakije. U djece u 
koje se postavi dijagnoza celijakije dijeta 
bez glutena poboljšava i simptome urti-
karije (32).

Na moguću genetsku uvjetovanost 
u patogenezi kronične urtikarije upuću-
je jaka pozitivna korelacija s pojedinim 
HLA klase II. U bolesnika s kroničnom 
urtikarijom i pozitivnim ASST nađena 
je povećana učestalost HLADR4 a to je i 
HLA genotip koji je povezan s autoimu-
nim bolestima općenito (33).

FIZIKALNE URTIKARIJE

U svakog djeteta s urtikarijom po-
trebno je detaljnom anamnezom, te po 
potrebi jednostavnim testovima isključi-
ti fizikalnu urtikariju. Učestalost urtika-
rija uvjetovanih fizikalnim čimbenicima
u dječjoj je dobi niska, te se procjenjuju 
da na njih otpada oko 5-10% od svih ur-
tikarija (34). Najčešći oblici fizikalnih
urtikarija u djece su dermografizam te
urtikarija na hladnoću, dok se ostale di-
jagnosticiraju u manje od 1% (35).

Urtikarija na hladnoću se definira
kao urtikarijelna reakcija po izlaganju 
hladnoći odnosno pri naglom padu tem-
perature okoline. Urtike se mogu pojaviti 
ubrzo ili kasno po izlaganju hladnoći, a 
mogu biti lokalizirane te generalizirane. 
U djece s ovom urtikarijom nakon izlaga-
nja hladnom zraku, prskanju s hladnom 
vodom ili pri plivanju u hladnoj vodi ja-
vlja se crvenilo, otok, urtike i svrbež.

Opći simptomi kao što su glavobo-
lja, umor, povraćanje, proljev te dispneja 
često se opisuju, naročito ako je hladnoći 
izložena velika površina kože kao npr. 
pri kupanju u hladnoj vodi. Ovaj oblik 
urtikarije može se prenijeti serumom, ali 
čimbenik koji je za to odgovoran za sada 
nije poznat (36). Prisustvo krioglobuli-
na, hladnih aglutinina i kriofibrinogena
rijetko se dokazuje u ovih bolesnika. 

Dijagnoza se postavlja testom s ko-
ckicom leda koja se stavlja u vrećicu ne-
propusnu za vodu, te drži prislonjena na 
koži bolesnika tijekom 10-15 minuta. Na-
kon nekoliko minuta, koje su potrebne da 
se koža ponovno zagrije na mjestu gdje 
je bila prislonjena kockica leda, razvija 
se urtika. U osoba koje imaju istovreme-
no i dermografizam ruka se djeteta uroni
u hladnu vodu (40°C) kako bi se izbjegla 
lažno pozitivna reakcija (37).

Tablica 1. 
Podjela urtikarija (4)

Table 1 
Classification of urticaria subtypes (4)

Spontane urtikarije
Akutna spontana urtikarija

Kronična spontana urtikarija

Fizikalne urtikarije

Urtikarija izazvana hladnoćom

Urtikarija izazvana pritiskom

Urtikarija izazvana toplinom

Solarna urtikarija 

Dermografizam

Urtikarija izazvana vibracijom

Drugi tipovi urtikarije

Urtikarija izazvana vodom

Kolinergična urtikarija

Kontaktna urtikarija

Fizičkim naporom izazvana anafilaksija/urtikarija
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Liječenje se sastoji od izbjegavanja 
izlaganja hladnoći. Iznimno je važno da 
se djeca s dijagnosticiranom urtikarijom 
na hladnoću ne kupaju u bazenima ili 
moru bez nadzora. U težim oblicima nu-
žna je primjena antihistaminika. 

Urtikarija izazvana pritiskom (de-
layed pressure urticaria) je u djece po 
nekim autorima uvijek pridružena kroni-
čnoj (spontanoj) urtikariji dok je u odra-
slih ta udruženost utvrđena u oko 40% 
bolesnika (37, 38). Promjene se sastoje 
od urtika koje svrbe ili bolnih infiltrata
koji se pojavljuju na mjestima pritiska 
od pojasa, na tabanima, dlanovima ili 
koljenima nakon klečanja. Urtike kara-
kteristično ne nastaju neposredno nakon 
pritiska, već najčešće nakon dva sata, a 
traju dugo, obično barem 24 sata. 

Dijagnoza se postavlja optereće-
njem kože utezima (najčešće ramena) 
obješenih na remenje, a nalaz se očitava 
nakon 4 sata. Najvažnije je razlikovanje 
ovog entiteta od urtikarije vaskulitisa u 
koje urtike mogu nastajati na mjestima 
pritiska, a tipično regrediraju nakon tra-
janja od barem 24 sata. Za isključivanje 
urtikarija vaskulitisa ponekad je nužna 
biopsija kože.

Ovaj oblik urtikarije slabo reagira 
na antihistaminike.

Solarna urtikarija je rijetka u odra-
slih, a u djece se još rjeđe susreće (39). 
Obilježena je pojavom crvenila, urtika 
popraćenih svrbežom kože neposredno 
po izlaganju suncu, nakon 1.-2. minu-
te. Regresija simptoma nastaje najčešće 
nakon pola sata do sat vremena. Opći su 
simptomi rijetko zabilježeni. Spektar koji 
izaziva pojavu urtika varira od UVB zra-
ka do vidljivog dijela spektra. U diferen-
cijalnoj je dijagnozi nužno prvenstveno 
isključiti polimorfnu erupciju na svjetlo 
kod koje promjene na koži izbijaju obično 
nakon nekoliko sati po izlaganju suncu, a 
osip traje i nekoliko dana, te urođene ge-
nodermatoze obilježene fotoosjetljivosti 
(npr. eritropoetska protoporfirija). Lije-
čenje se sastoji od izbjegavanja izlaganju 
suncu, te primjene zaštitnih preparata s 
filterima od UVA i UVB svjetla, kao i
primjene antihistaminika. 

Urtikariju izazvanu toplinom potre-
bno je razlikovati o kolinergične urtika-
rije jer je ona izazvana direktnim konta-
ktom kože s toplim objektom ili zrakom. 
Potrebna temperatura obično je iznad 
38°C.

Dermografizam obilježava poja-
vu crvenila i urtika najčešće linearnog 
izgleda nakon laganog grebanja po koži. 
Opisano se javlja unutar nekoliko minuta 
po stimulaciji kože i treba ga razlikovati 
od pojave običnog crvenila ili blijedog 
traga tzv. blijedog dermografizma u
osoba s atopijskim dermatitisom. Urtike 
se izazivaju na leđima ili podlaktici la-
ganim povlačenjem tupog predmeta po 
koži. Dermografizam je relativno rijedak
u djece, ali predstavlja jednu od najče-
šćih fizikalnih urtikarija (35, 40).

Etiologija nije poznata, a promje-
ne mogu perzistirati i nekoliko godina. 
Urtika po izbijanju regredira najčešće 
unutar 30 minuta, po čemu se dermogra-
fizam razlikuje od urtikarije na pritisak,
u koje se urtike javljaju nekoliko sati po 
stimulaciji kože, a traju i dulje od 24 sata. 
Degranulacija mastocita i oslobađanje 
histamina ključni je patofiziološki meha-
nizam nastanka dermografizma, iako je
možda uključen i nepoznati cirkulirajući 
čimbenik (41).

Pri postavljanju dijagnoze dermo-
grafizma nužno je informirati roditelje
da dermografizam s vremenom regredi-
ra, a da dijeta, alergološka testiranja ili 
druge pretrage nisu potrebne. U liječenju 
se prepisuju nesedirajući antihistamini-
ci, a važno u odluci o terapiji svakako je 
intenzitet svrbeža u malog bolesnika. 

Urtikarija/angioedem izazvan vi-
bracijom predstavlja iznimno rijetku vr-
stu urtikarije koja se javlja u odraslih koji 
rade pneumatskim bušilicama.

OSTALE VRSTE URTIKARIJA

Kolinergična urtikarija je učestalija 
u starije djece i adolescenata u usporedbi 
s malom djecom. U jednom se istraživa-
nju na 226 djece s kroničnom urtikari-
jom spominje učestalost od 2,6% (35). 
Izbijanje sitnih papula i urtika promjera 
do 2 mm, koje su okružene crvenilom, 
najčešće je provocirano tjelesnim napo-

rom, toplinom (kupanje ili tuširanje u 
toploj vodi), te ponekad stresom ili kon-
zumacijom začinjene hrane. Promjene 
su lokalizirane na mjestima gdje su znoj-
nice gušće raspoređene, kao što je vrat, 
trup, pregibi koljena i laktova ili unutra-
šnja strana bedara. Karakterističan je in-
tenzivan svrbež, a osip se može proširiti 
na cijelo tijelo. Ponekad su pridruženi i 
opći simptomi u vidu glavobolje, sinko-
pe ili piskanja, a moguć je i angioedem. 
Izbijanje kožnih promjena posljedica 
je kolinergične stimulacije znojnica i 
otpuštanja histamina, te simptome mogu 
ublažiti antikolinergični lijekovi i antihi-
staminici (42). Kolinergičnu urtikariju 
treba razlikovati od naporom inducirane 
anafilaksije koja je često inducirana in-
gestijom specifične ili teške hrane prije
tjelesnog napora (43).

Urtikarija izazvana vodama (akva-
gena urtikarija) iznimno je rijedak 
oblik urtikarije u koje lezije odgovaraju 
onima u kolinergičnoj urtikariji. Meha-
nizam nastanka nije točno poznat ali se 
pretpostavlja da voda u rožnatom sloju 
kože oslobađa u vodi topivi alergen, koji 
uzrokuje reakciju. Opisana je u mladih 
osoba. 

Kontaktna urtikarija se očituje na-
stankom urtika na mjestima kontakta 
kože s kemijskom supstancom. Najčešći 
okidači su neke namirnice, biljke, ko-
zmetički proizvodi i tekstil.

Urtikarija/anafilaksija izazvana tje-
lesnim naporom rijetko se opisuje u lite-
raturi i u nekim je slučajevima povezana 
s prethodnom konzumacijom određene 
hrane, najčešće morskih plodova i pšeni-
čnog brašna (43, 44).

DIJAGNOSTIČKA OBRADA

U svakog djeteta s urtikarijom va-
žna je vrlo detaljna anamneza. Ona mora 
uključivati podatke o vremenu pojave 
simptoma, učestalosti i trajanju urtika, 
dnevnoj varijaciji intenziteta simptoma, 
obliku, veličini i lokalizaciji urtika, in-
tenzitetu svrbeža, te mogućem pridru-
ženom angioedemu. Nerijetko se akutna 
urtikarija javlja tijekom infekcije, a mo-
guća je pridruženost, najčešće respira-
tornih te gastrointestinalnih simptoma. 
Pri pojavi urtikarije nužno je isključiti 

anafilaksiju koja zahvaća ostale organske
sustave, te zahtijeva hitnu intervenciju i 
hospitalizaciju.

Ciljano treba pitati da li je dijete 
uzimalo lijekove, naročito nesteroidne 
protuupalne preparate, multivitamine, 
homeopatske pripravke, te da li je pret-
hodno cijepljeno. Važan je podatak o 
sumnjama roditelja na moguće trigere 
(hrana, tjelesni napor, izlaganje hladno-
ći, pritisak, trljanje kože). U starije je 
djece moguća povezanost s menstrual-
nim ciklusom, pušenjem, konzumacijom 
alkohola i stresom. Važna je i osobna te 
obiteljska anamneza o pojavi urtikarije i 
atopijskih bolesti.

Pregled djeteta mora biti detaljan 
i svakako uključivati test za dermogra-
fizam. Dijagnostička se obrada indicira
ovisno o anamnezi. Pri sumnji na fizi-
kalnu urtikariju planiraju se odgova-
rajući dijagnostički postupci za njeno 
dokazivanje. Kod djece s fizikalnom ur-
tikarijom nije potrebno nastaviti s dalj-
njom dijagnostičkom obradom. Korisno 
je vođenje dnevnika o izbijanju urtika, 
te bilježenje mogućih trigera kao što je 
unos pojedine hrane, lijekova ili fizička
aktivnost.

Laboratorijske pretrage u djece s 
kroničnom urtikarijom kao što su SE, 
kompletna krvna slika, mokraća i jetre-
ni enzimi većinom se rutinski određuju. 
Pretrage usmjerene na dijagnosticiranje 
virusnih, bakterijskih ili parazitarnih in-
fekcija moraju biti rukovođene anamne-
zom, kliničkim nalazom, te inicijalnim 
pretragama npr. eozinofilija. U slučaju
akutne urtikarije u febrilnog djeteta nu-
žno je svakako isključiti infekciju s beta 
hemolitičkim streptokokom grupe A te 
Mycoplasma pneumoniae. U slučaju pa-
toloških rezultata funkcionalnih jetrenih 
pretraga nužna je daljnja serološka obra-
da, prvenstveno na hepatitis A, B i C.

U djeteta s KU indicirano je odrediti 
tiroidna protutijela i hormone štitnjače 
(dovoljno je odrediti TSH), te isključiti 
glutensku enteropatiju (protutijela na 
tkivnu transglutaminazu, endomizijska 
IgA protutijela), te po potrebi, u sluča-
ju pozitivnih nalaza i biopsiju crijeva. 
ASST upućuje na autoimunu kroničnu 
urtikariju. Antinuklearna protutijela nu-

žno je odrediti samo pri sumnji na bole-
sti vezivnog tkiva. Biopsija kože indici-
rana je ako postoji sumnja na urtikarija 
vaskulitis, naročito ako pojedine urtike 
traju dulje od 24 sata. Insuficijencija C1
inhibitora nije povezana s nastankom 
urtikarije nego samo angioedema. U bo-
lesnika s izoliranim angioedemom odre-
đuju se C4 i C1 inhibitor koji su sniženi. 
U slučaju sumnje na urtikarija vaskulitis 
određuju se C3 i C4 komponente kom-
plementa, te biopsija kože.

Vrijednosti su triptaze više u akti-
vnoj kroničnoj urtikariji u usporedbi sa 
zdravim osobama te bolesnika s atopi-
jom. Detektirane su više vrijednosti i u 
autoimunoj kroničnoj urtikariji u uspo-
redbi s idiopatskom KU. Nađena je i ko-
relacija s težinom kliničke slike, odno-
sno s aktivnosti bolesti (45). Alergološka 
obrada mora biti ciljana, a nerijetko su 
korisnije eliminacijske dijete te ekspozi-
cijski testovi u detektiranju nepodnošlji-
vosti na određene namirnice, jer se češće 
radi o reakcijama koje nisu posredovane 
IgE protutijelima. 

LIJEČENJE

Prvi preduvjet liječenja je prepozna-
vanje uzroka ili trigera simptoma u sva-
kog pojedinog bolesnika. Ako je uzrok 
infektivni agens potrebna je odgovara-
juća antimikrobna terapija. U slučaju 
sumnje na lijek, kao provocirajućeg čim-
benika, što je daleko češće u odraslih bo-
lesnika, isključivanje dotičnog lijeka do-
vest će do regresije simptoma. U slučaju 
fizikalnih urtikarija nužno je izbjegava-
nje fizikalnih okidača bolesti (hladnoća,
pritisak, UV svjetlo). Alergija na hranu 
uvjetovana IgE protutijelima može biti 
okidač akutne urtikarije, ali je rijedak 
čimbenik nastanka u djece s kroničnom 
urtikarijom. Kad se postavi sumnja ili se 
dijagnoza potvrdi, dotičnu je namirnicu 
nužno u potpunosti izostaviti iz prehra-
ne. U slučaju da su simptomi uvjetova-
ni IgE protutijelima na neku namirnicu, 
isključivanjem iste, tegobe regrediraju 
brzo, već nakon 24-48 sati.

Pseudoalergijske reakcije na sastojke 
hrane, koje nisu posredovane IgE protu-
tijelima, mogu biti razlogom pogoršanja 
simptoma u djece s kroničnom urtika-
rijom. U ovih bolesnika prehrana koja 

sadrži smanjenu količinu ili je bez pri-
rodnih i umjetnih pseudoalergena, može 
biti od koristi. Ovakva dijeta daje učinak 
kasno, obično tek nakon 3 tjedna, te ju 
se savjetuje provoditi tijekom 3-6 mjese-
ci (46). Većina simptoma u bolesnika s 
urtikarijom uzrokovana je medijatorima 
porijeklom iz mastocita, uglavnom hi-
staminom koji djeluje na H1 receptore. 
U liječenju akutne i kronične urtikarije 
stoga se koriste prvenstveno H1 antihi-
staminici. Epinefrin može dovesti do 
regresije simptoma vrlo brzo, ali je isto-
vremeno njegovo djelovanje kratko. U 
nekim slučajevima kronične urtikarije 
obilan stanični upalni infiltrat, razlogom
je slabog odgovora na antihistaminike, te 
je indicirana kratkotrajna primjena kor-
tikosteroida.

Antihistaminici se koriste u liječenju 
urtikarije od 1950. godine. Prva genera-
cija antihistaminika imala je značajnu 
antikolinergičnu i sedativnu aktivnost 
koja je trajala i do 12 sati za razliku od 
antipruritičkog učinka koji je trajao do 
6 sati. Osim toga opisivane su, ovisno o 
preparatu, brojne intereakcije s različi-
tim drugim lijekovima. Antihistaminici 
nove generacije imaju bolju učinkovitost 
i dulje vrijeme djelovanja, uglavnom ne 
djeluju sedativno, te nemaju ni antikoli-
nergični učinak.

U liječenju urtikarije u odraslih bo-
lesnika preporučuje se primijeniti neki 
od novih nesedirajućih antihistaminika, 
koji imaju bolju podnošljivost i ne uzro-
kuju nuspojave koje su bile povezane s 
primjenom sedirajućih antihistaminika. 
Dodatna protuupalna svojstva pojedinih 
antihistaminika nove generacije mo-
guće imaju značaj u liječenju kronične 
urtikarije, ali vrijednost navedenog dje-
lovanja za sada nije kvantificirana (47).
Kombinacija dva antihistaminika možda 
poboljšava kontrolu bolesti, npr. prepisi-
vanje dva različita nesedativna antihista-
minika ili ujutro jednog nesedativnog, a 
na večer sedativnog antihistaminika kra-
tkog djelovanja.

U svijetu su za djecu od 6. mjeseca 
života odobreni cetirizine, levocetirizi-
ne, desloratadine i fexofenadine koji svi 
pripadaju drugoj genereaciji antihista-
minika. Za liječenje urtikarije u djece 
mlađe od 6 mjeseci za sada nema odo-
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brenog antihistaminika druge generaci-
je. Unatoč činjenici da su antihistaminici 
prve generacije značajno dulje u upotrebi 
te se neki primjenjuju i u djece mlađe od 
6 mjeseci (na našem tržištu dimetinden 
maleat) preporuča se prepisivati antihi-
staminike druge generacije (46). U lije-
čenju kronične urtikarije odraslih nerije-
tko su potrebne više doze, te se preporu-
čuje primjena antihistaminika druge ge-
neracije u dozama i do četiri puta većim 
od uobičajenih, kako bi se postigla bolja 
kontrola simptoma (46). U djece s kro-
ničnom urtikarijom koja ne reagira na 
uobičajene doze antihistaminika također 
se preporučuje pokušati povećati dozu 
antihistaminika druge generacije (46).

Postoje izvješća o boljoj kontroli 
simptoma u bolesnika na kombiniranoj 
terapiji antihistaminikom i antagonisti-
ma leukotrijenskih receptora (48-50). 
Kratkotrajna oralna terapija kortiko-
steroidima često je opravdana u djece s 
akutnom urtikarijom, te u akutnim egza-
cerbacijama kronične urtikarije, ako se 
simptomi ne smiruju uz maksimalne 
doze H1 antihistaminika. Dugotrajno 
liječenje s oralnim kortikosteroidima 
nikako se ne preporučuje. Ciklosporin 
se također pokazao učinkovit u liječe-
nju kronične urtikarije u odraslih, što je 
vjerojatno posljedica njegovog direktnog 
učinka na otpuštanje upalnih medijatora 
iz mastocita. Iskustva u djece su skro-
mna, a zbog brojnih nuspojava indiciran 
je samo u najtežim slučajevima kronične 
urtikarije u djece (51).

Slična su ograničenja i u prepisiva-
nju drugih lijekova (dapson, metotrexat, 
interferon) te i.v. imunoglobulina i an-
tagonista faktora nekroze tumora alfa 
- TNFα, za koje postoje samo nekontro-
lirana izvješća o pozitivnom učinku(52-
55). Omalizumab (antiIgE protutijelo) 
se u nekim studijama pokazao također 
učinkovit u liječenju bolesnika s kroni-
čnom urtikarijom. (56).

ZAKLJUČAK

Dijagnoza urtikarije česta je u ordi-
nacijama pedijatara, dermatologa kao i 
alergologa. U djece je daleko veća uče-
stalost akutne urtikarije dok je kronična 
urtikarija rijetka. U djece s akutnom 
urtikarijom važno je isključiti infekci-

ju, naročito onu uzrokovanu piogenim 
streptokokom. Hrana i lijekovi rjeđi su 
etiološki čimbenici nastanka urtikarija. 
U slučaju spontane kronične urtikarije 
nužna je detaljnija dijagnostička obrada. 
Osnova liječenja je eliminacija trigera te 
antihistaminici druge generacije.
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Summary

THE ENIGMA OF URTICARIA IN CHILDHOOD

S. Murat-Sušić, K. Husar, L. Kotrulja, N. Puizina-Ivić, M. Skerlev

Urticaria is a frequent disease, especially in children. It is important to differentiate spontaneous acute and chronic urticaria 
from physical and other urticaria types, which usually have a chronic course. In children with acute urticaria it is important to 
exclude infections, especially those caused by pyogenic streptococcus. Food and drugs are much less frequently involved. In cases 
of chronic, spontaneous urticaria the laboratory workup should be more extensive. Detailed history and physical examination are 
important in order to determine physical urticaria in a child or an eliciting factor. In treatment, besides elimination of an elici-
ting factor, in cases in which it is detected, H1-nonsedating antihistamines are the most important. Current recommendations for 
adults with chronic urticaria suggest increasing the dosage of H1-nonsedating antihistamines up to four-fold. In children it is also 
recommended to increase the dosage in order to control symptoms, while other medications are reserved in patients with poorly 
controlled disease. 
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